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RESUMEN
La enteroscopia con cápsula abre una nueva era en
el estudio de las enfermedades del intestino delgado. En
estos momentos sus indicaciones están bien definidas y
este procedimiento se ha convertido en una herramienta
de primera línea en el estudio del intestino delgado. La
esofagoscopia con cápsula se ha mostrado como una
alternativa eficaz y segura en pacientes con sospecha de
patología esofágica y en aquellos pacientes que no dese-
an ser sometidos a una esofagoscopia convencional. No
obstante y a pesar de que los resultados obtenidos hasta
la fecha en pacientes cirróticos o con reflujo gastroeso-
fágico son positivos, existen diferencias, en términos de
rendimiento, entre algunos de los estudios publicados
(fundamentalmente en pacientes con reflujo gastroesofá-
gico). Estas diferencias pueden deberse al diseño de
algunos estudios, a la ausencia de una adecuada expe-
riencia con este nuevo procedimiento y finalmente, al
protocolo de ingestión de la cápsula. Por todo ello, pare-
cen necesarios nuevos estudios que incluyan series más
amplias y cambios en el protocolo de ingestión de la cáp-
sula, con el fin de confirmar los resultados obtenidos
hasta la fecha.
Palabras clave. Cápsula endoscópica. Esófago.
ERGE. Varices.
ABSTRACT
Capsule endoscopy has opened a new era in
small bowel examination. Its indications are now well-
defined and currently, wireless capsule endoscopy is
considered as the first-line imaging tool for the
diagnosis of small bowel diseases. ECE has been
shown to be feasible, safe and a good alternative
technique in patients refusing conventional
endoscopy. Although results reported in both GERD
and cirrhotic patients are encouraging, great
differences in terms of accuracy (particularly in GERD
patients) have been found in published studies. These
differences have been attributed to study designs, the
lack of adequate experience and inconvenience of
ingestion protocols. In summary, more large-scale
studies evaluating the new 14-fps capsule, adequate
ECE-experience and new modified ingestion protocols
are still needed.
Keywords. Capsule endoscopy. Esophagus. GERD.
Varices.
INTRODUCCIÓN
Desde su introducción por Iddan y col1, la cápsula endoscópica
(CE) ha supuesto una auténtica revolución en el estudio de las enfer-
medades del intestino delgado. En efecto, más de 500.000 procedi-
mientos con CE se han llevado a cabo en todo el mundo hasta la
fecha. Además, se espera un aumento en la demanda de exploracio-
nes con CE tanto por su superioridad frente a otras técnicas en el
estudio del intestino delgado2-11 como por la aparición de nuevos pro-
totipos para el estudio de otros tramos del tracto digestivo como el
esófago (PillCam™ ESO) y el colon (PillCam™ COLON).
En la actualidad, la endoscopia digestiva alta (EDA) es considera-
da la técnica “gold standard” para el estudio del esófago. No obstan-
te, se considera una exploración invasiva, molesta (en ausencia de
sedación) y no exenta de riesgos. Las molestias que se producen
durante la realización de una EDA hacen que muchos centros opten
por emplear una sedación consciente durante el procedimiento, lo
que aumenta costes y riesgos y disminuye la aceptación del pacien-
te a la técnica12-14. En efecto, algunos pacientes rechazan ser someti-
dos a este tipo de procedimientos a pesar de estar debidamente indi-
cados. Es por ello, que parece necesario contar con una alternativa
eficaz a la endoscopia convencional para el estudio del esófago y sus
enfermedades.
La cápsula para el estudio del esófago, la PillCam™ ESO, fue apro-
bada por la FDA en Noviembre de 2004 y permite la visualización
directa de la totalidad del esófago sin necesidad de sedación. Entre
las ventajas más importantes de esta técnica frente a la EDA, se pue-
den señalar la gran aceptación por parte del paciente, y que se trata
de un procedimiento indoloro y escasamente invasivo, que permite
al paciente continuar con sus actividades habituales inmediatamen-
te después del mismo. Aunque por el momento los datos bibliográfi-
cos acerca de sus indicaciones y su utilidad en la práctica diaria son
escasos, la PillCam™ ESO podría ser la alternativa a la EDA para el
estudio del esófago.
PROCEDIMIENTO
La PillCam™ ESO es una cápsula de 11 X 26 mm (medidas simila-
res a la PillCam™ SB) que captura imágenes a través de 2 cámaras
situadas en cada uno de sus polos (Fig. 1). La PillCam™ ESO es dese-
chable y captura 7 imágenes por segundo a través de cada una de sus
cámaras durante 20-30 minutos (duración de la batería). Esto da
como resultado la captura de un total de 15.000 imágenes, general-
mente suficientes para estudiar completamente el esófago y en oca-
siones, parte del estómago. Las imágenes, transmitidas mediante
señales de radiofrecuencia, son captadas por antenas que el pacien-
te lleva adheridas a la pared torácica y finalmente almacenadas en un
disco duro que el paciente porta en un cinturón. Una vez que el pro-
cedimiento ha terminado, las imágenes son descargadas en un PC
especialmente diseñado (Rapid® Workstation), para su posterior
visualización e interpretación, lo que lleva escasos minutos. Recien-
temente, Given Imaging Ltd. ha desarrollado el RAPID® Access RT,
una nueva herramienta que permite la visualización en tiempo real
de las imágenes que captura la cápsula. Esta herramienta es muy útil
al permitir al endoscopista cambiar la postura del paciente o admi-
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nistrar determinados fármacos con el fin de optimizar el procedi-
miento.
La esofagoscopia con cápsula endoscópica (ECE) es un procedi-
miento relativamente sencillo y que lleva escasos minutos al endosco-
pista. La ingestión de la cápsula sigue un protocolo específico y estric-
to, que tiene como fin asegurar una cobertura efectiva de la totalidad
de la mucosa esofágica (Fig. 2). Tras un ayuno de al menos 6 horas y
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Figura 1. Cápsula para el estudio del esófago (PillCam™ ESO).
Figura 2. Ingestión de la cápsula en decúbito supino.
antes de la ingestión de la cápsula, el paciente ingiere en ortostatismo
una pequeña cantidad de agua (100 cc) con el fin de limpiar el esófago
de material que pudiera interferir en la visualización de la mucosa. Pos-
teriormente, la cápsula es ingerida en decúbito supino con la ayuda de
una pequeña cantidad de agua (10 cc). El paciente debe permanecer en
esta posición durante 2 minutos. Una vez consumido este intervalo de
tiempo, el paciente es inclinado 30 grados, permaneciendo en esta pos-
tura otros 2 minutos adicionales. Finalmente, el paciente es inclinado
hasta 60 grados y se le administran 10 cc de agua, con lo que se espera
que la cápsula alcance el esófago distal, para de nuevo posicionarle en
ortostatismo. En este momento, el paciente ingiere 10 cc de agua y sale
a caminar durante 15-20 minutos. Una vez que la batería de la cápsula
llega a su fin, se descargan los datos en la Workstation (4-5 minutos) y
las imágenes pueden ser analizadas. Recientemente, un artículo publi-
cado por Gralnek y col15 evalúa en individuos sanos un procedimiento
alternativo para ingerir la cápsula. Éstos ingieren la cápsula en decúbi-
to lateral derecho con el fin asegurar una mayor cobertura a nivel de
esófago distal. Los resultados demuestran que, a pesar de que el tiem-
po de tránsito en el esófago fue menor en comparación con el procedi-
miento original (38 segundos versus 225 segundos, respectivamente;
p<0,001), la visualización de la línea Z fue sensiblemente más completa
(visualización de ≥2 cuadrantes de la línea Z en el 100% versus 75% de
los pacientes; p=0,025). Es por ello que los autores recomiendan eva-
luar esta nueva fórmula para ingerir la cápsula en futuros estudios.
RESULTADOS EN ERGE (Fig. 3)
El reflujo gastroesofágico es uno de los procesos digestivos más
frecuentes en países occidentales. El reflujo sintomático afecta al
menos al 5-7% de la población general y al 30% de la población occi-
dental16-18. Las complicaciones derivadas del reflujo gastroesofágico
incluyen esofagitis, úlceras, estenosis y esófago de Barrett. Más del
30% de los pacientes con reflujo tienen esofagitis, mientras que la
presencia de úlceras o estenosis ocurre únicamente en el 5% de los
pacientes19. El esófago de Barrett (Fig. 4), que conlleva un riesgo de
padecer cáncer de esófago del 0.5% pacientes/año, se da hasta en un
10% de los pacientes con reflujo gastroesofágico prolongado20. Es por
ello, que la mayor parte de las guías clínicas recomiendan el “scree-
ning” mediante EDA en este tipo de pacientes. No obstante, el carác-
ter invasivo de la técnica y los elevados costes derivados de esta sis-
temática, limitan su utilización en muchos pacientes21.
En el año 2003, Neu y cols22 publicaron el primer artículo en refe-
rencia a la esofagoscopia con cápsula endoscópica. Utilizando cáp-
sulas para el estudio del intestino delgado, que capturan 2 imágenes
por segundo por uno de los polos, evaluaron el rendimiento diag-
nóstico de la CE en 8 pacientes con esofagitis conocida. Todos los
pacientes ingirieron la cápsula en decúbito supino. La cápsula detec-
tó únicamente 3 de los 8 pacientes con esofagitis (37,5%) y consiguió
explorar el 50%/100% de la línea Z en el 12,5%/37,5% de los pacientes,
respectivamente. Los autores evaluaron además la calidad de las
imágenes del esófago obtenidas en 58 pacientes con sospecha de
patología en intestino delgado. Los resultados obtenidos en este
grupo de pacientes fueron bastante pobres, ya que no se pudo visua-
lizar la totalidad de la línea Z en ningún pacienteó debido a la rapidez
I. Fernández Urién y otros
334 An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, Nº 3, septiembre-diciembre
con la que la cápsula atravesaba el esófago, ya que los pacientes
ingerían la cápsula en ortostatismo. Los autores concluyeron que el
esófago no es valorable utilizando cápsulas para el estudio del intes-
tino delgado.
Pocos meses después, Ramírez y col23 utilizaron cápsulas de intes-
tino delgado atadas a cuerdas para explorar el esófago. Con esto, se
conseguía un cierto control de la cápsula, ya que podía ser movida
de abajo a arriba. Cincuenta pacientes con esófago de Barrett fueron
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Figura 3. Esofagitis por reflujo, a) imagen capturada por la cápsula endoscópica y b) imagen de la
endoscopia convencional en el mismo paciente.
Figura 4. Esófago de Barrett de segmento corto, a) imagen capturada por la cápsula endoscópica y b)
imagen correspondiente de la endoscopia convencional.
incluidos en este estudio. El tiempo que la cápsula permaneció en el
esófago capturando imágenes fue sensiblemente superior en este
estudio que en el precedente (7,9 minutos frente a 3 segundos, res-
pectivamente). En todos los pacientes con esófago de Barrett la cáp-
sula detectó las lesiones. Además, la mayoría de los pacientes (92%)
prefirieron esta modalidad de esofagoscopia frente a la EDA, ya que
no se registraron apenas molestias derivadas del procedimiento. En
base a estos resultados, los autores concluyen que la esofagoscopia
con cápsula endoscópica, cuando ésta es controlada mediante cuer-
das, es efectiva y segura para el paciente.
En el año 2004, Eliakim y cols24 publicaron los resultados de un
estudio piloto en el que evaluaron un nuevo prototipo de cápsula
endoscópica para el estudio del esófago. Emplearon una cápsula con
una cámara en cada polo y que captura un total de 4 imágenes por
segundo. Los autores compararon la efectividad de la cápsula con
respecto a la EDA (“gold standard”) en 17 pacientes con sospecha de
patología esofágica. Todos los pacientes ingirieron la cápsula en
supino para evitar un tránsito esofágico rápido. La totalidad de los
pacientes con hallazgos positivos durante la EDA (12/17) fueron
detectados por la cápsula endoscópica. La sensibilidad de la cápsu-
la fue del 100%, la especificidad del 80%, el valor predictivo positivo
(VPP) del 92% y el valor predictivo negativo (VPN) del 100%. De los
15 pacientes encuestados, 12 (80%) prefirieron la exploración con la
cápsula en lugar de la EDA (bajo sedación con Midazolam 2,5-5 mg).
Los autores de este estudio concluyen que la esofagoscopia con el
nuevo prototipo de cápsula endoscópica, es un procedimiento efec-
tivo, seguro y muy bien tolerado por los pacientes. A pesar de que los
resultados de este estudio eran esperanzadores, el tamaño muestral
no era lo suficientemente grande como para elaborar conclusiones
sólidas, por lo que los autores instan a otros investigadores a elabo-
rar estudios prospectivos en series más amplias.
Un estudio similar fue llevado a cabo en 7 hospitales en el año
200525. En este estudio, en el que utilizaron la cápsula de 4 imágenes
por segundo, se incluyeron 106 pacientes (93 con enfermedad por
reflujo gastroesofágico y 13 con Barrett). Todos los pacientes ingirie-
ron la cápsula en supino. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
para esofagitis fueron del 89%, 99%, 97% y 94%, respectivamente y del
97%, 99%, 97% y 99%, respectivamente, para el esófago de Barrett.
Todos los pacientes prefirieron la exploración con la cápsula en lugar
de la EDA. Estos resultados son muy parecidos a los obtenidos por
Eliakim y cols24 en 2004, concluyendo igualmente que la esofagosco-
pia con cápsula es un procedimiento efectivo en la detección de la
patología esofágica y que por tanto, podría ser tenida en cuenta
como alternativa a la EDA en este tipo de pacientes.
No obstante la velocidad de la cápsula a nivel del esófago proxi-
mal puede llegar a alcanzar los 20 cm por segundo. Esto significa que
si se utiliza una cápsula que captura 4 imágenes por segundo, única-
mente se capturará 1 imagen por cada 5 cm, lo que se considera insu-
ficiente. Por ello, se desarrolló un nuevo prototipo de cápsula, que
capturaba 14 imágenes por segundo (7 por cada polo). Koslowsky y
col26 publicaron en el año 2006 un trabajo en el que compararon el
nuevo prototipo de cápsula para el estudio del esófago frente al pro-
totipo anterior, en pacientes con patología esofágica. Se incluyeron
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50 pacientes (42 con reflujo gastroesofágico y 8 con esófago de
Barrett), que ingirieron las cápsulas en supino: 25 pacientes ingirie-
ron la cápsula de 4 imágenes por segundo y 25 la de 14 imágenes por
segundo. Utilizando la EDA como “gold standard” se obtuvieron los
siguientes resultados: con la cápsula de 4 imágenes por segundo, la
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN para la detección de patología
esofágica fue del 81%, 61%, 74% y 79%, respectivamente, y del 100%,
74%, 100% y 77%, respectivamente, con la cápsula de 14 imágenes
por segundo. Además, el esfínter esofágico inferior y la totalidad de
la mucosa esofágica fueron correctamente explorados por la cápsula
de 4 imágenes por segundo en el 25% y 12% de los casos, respectiva-
mente, y en 81% y 76% de los casos, respectivamente, cuando se
empleó el nuevo prototipo de cápsula. Como conclusión los autores
abogan por la utilización del nuevo prototipo de cápsula, ya que
posee un rendimiento diagnóstico sensiblemente superior.
Recientemente dos estudios bien diseñados compararon la efectivi-
dad de la cápsula de 14 imágenes por segundo frente a la EDA en
pacientes con enfermedad por reflujo gastroesofágico y esófago de
Barrett. En uno de esos estudios, publicado por Sharma y col27, se inclu-
yeron 100 pacientes con patología esofágica por reflujo. De nuevo,
todos los pacientes ingirieron la cápsula en supino. Los resultados mos-
traron un rendimiento diagnóstico de la cápsula superior en el esófago
de Barrett frente a la esofagitis por reflujo. En pacientes con sospecha
de esófago de Barrett, la sensibilidad de la cápsula fue del 67%, la espe-
cificidad del 87%, el VPP del 60% y el VPN del 90%. Sin embargo, en
pacientes con esófago de Barrett conocido, el rendimiento diagnóstico
fue superior: sensibilidad del 79%, especificidad del 78%, VPP del 94% y
VPN del 44%. Además, la efectividad en el diagnóstico del esófago de
Barrett de segmento largo fue superior a la del Barrett de segmento
corto. Para la esofagitis por reflujo, la sensibilidad fue del 50%, la espe-
cificidad del 90%, el VPP del 56% y el VPN del 88%. No obstante, estos
resultados fueron algo diferentes a los obtenidos en estudios prece-
dentes. Estas diferencias podrían deberse en parte, a la experiencia de
los diferentes investigadores con la CE y al protocolo de ingestión de la
cápsula en supino. En cualquier caso, los autores de este estudio con-
cluyen que son necesarias algunas mejoras en la tecnología de la cáp-
sula y un aprendizaje adecuado, para poder considerar la esofagosco-
pia con cápsula una alternativa a la EDA en pacientes con sospecha de
patología esofágica. El otro estudio, publicado casi al mismo tiempo
por Lin y col28, incluyó 96 pacientes con reflujo gastroesofágico crónico
y esófago de Barrett conocido. De nuevo, el protocolo de ingestión de
la cápsula fue en supino. La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de
la cápsula para el esófago de Barrett fue del 67%, 84%, 22% y 98%, res-
pectivamente. No se observaron diferencias significativas en la detec-
ción del esófago de Barrett de segmento largo y corto. Estos resultados
fueron similares a los obtenidos en el estudio de Sharma y col27, pero de
nuevo, existían diferencias con respecto a los estudios que empleaban
la cápsula de 4 imágenes por segundo. Los autores atribuyen estas dife-
rencias a la forma de incluir los pacientes y de realizar las exploracio-
nes, ya que algunos estudios no son doble-ciego. De igual forma que en
el estudio de Sharma y col27, los autores concluyen que este nuevo pro-
cedimiento no debería sustituir a la EDA por el momento, auque sí que
podría ser una alternativa válida en pacientes que rechazan esta última.
Precisamente, un estudio publicado por Sánchez-Yagüe y col29 en el año
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2006, revisó los casos de 30 pacientes que fueron sometidos a una eso-
fagoscopia con cápsula tras rechazar la EDA. En este estudio queda
demostrado, en base a los resultados que obtuvieron, que la esofagos-
copia con cápsula es una alternativa eficaz, cómoda y segura para el
paciente con sospecha de patología esofágica.
HIPERTENSIÓN PORTAL
La presencia de varices esofágicas (Fig. 5) es una de las compli-
caciones más frecuentes de la hipertensión portal en pacientes con
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Figura 5. Varices esofágicas de gran calibre, a) imagen capturada por la cápsula endoscópica y b) ima-
gen correspondiente de la endoscopia realizada en el mismo paciente.
Figura 6. Gastropatía por hipertensión portal, a) imagen de la cápsula endoscópica y b) imagen de la
endoscopia convencional.
cirrosis hepática. Así, el 50% de los pacientes cirróticos tienen vari-
ces esofágicas en el momento del diagnóstico y la mayor parte del
resto las desarrollarán en algún momento de su vida30-31. La hemorra-
gia digestiva es una de las complicaciones más habituales de la hiper-
tensión portal y en el 40% de los casos se debe a la ruptura de vari-
ces esofágicas32-33. A pesar de los avances en el diagnóstico y
tratamiento de las complicaciones de la hipertensión portal (Fig. 6),
la mortalidad del primer episodio de sangrado se sitúa por encima de
lo deseado (20-35%)33-36. El riesgo de hemorragia varicosa en el
paciente con hipertensión portal está relacionado con la presión por-
tal, el estadío Child-Pugh y la apariencia endoscópica de las varices37.
Por ello, resulta de vital importancia identificar aquellos pacientes
con varices esofágicas con un riesgo importante de sangrado.
Recientemente, en la Conferencia de Consenso Baveno III sobre
hipertensión portal, se recomendó realizar una EDA a todo paciente
cirrótico en el momento del diagnóstico, a intervalos de 1-2 años en
pacientes cirróticos compensados con varices de pequeño calibre
previamente diagnosticadas y a intervalos de 2-3 años en pacientes
cirróticos compensados sin varices38. No obstante, la sedación
durante la EDA en pacientes cirróticos, conlleva un riesgo superior
de complicaciones cardiopulmonares, ya que este tipo de pacientes,
son más susceptibles a la sobresedación que aquellos pacientes con
una función hepática normal12,39.
Hasta el momento, se han publicado 3 estudios en el que se eva-
lúa el papel de la cápsula endoscópica en el diagnóstico de las lesio-
nes digestivas por hipertensión portal. El primer estudio fue publi-
cado por Ramírez y col40, quienes emplearon una cápsula para el
estudio del intestino delgado atada a unas cuerdas para un mayor
control. En este estudio se incluyeron 30 pacientes con cirrosis hepá-
tica y la EDA se consideró como técnica “gold standard”. Los resul-
tados mostraron un rendimiento global de la cápsula en la detección
de varices esofágicas de un 96,7% (sensibilidad del 96%, especifici-
dad del 100%, VPP del 100% y VPN del 83,3%). En una encuesta pos-
terior, todos los pacientes prefirieron la esofagoscopia con cápsula a
la EDA.
Otros dos estudios comparativos han sido publicados reciente-
mente41,42. En ambos, se compara la cápsula que captura 14 imágenes
por segundo frente a la EDA. De igual forma que en la mayoría de los
estudios, las cápsulas fueron ingeridas en supino. Eisen y col41
incluyeron 32 pacientes cirróticos con varices conocidas o que iban
a ser sometidos a una EDA para “screening”. La sensibilidad de la
cápsula para detectar varices en el esófago fue del 100%, la especifi-
cidad del 89%, la razón de probabilidad positiva de 9,1 y la razón de
probabilidad negativa de 0,0. Un 65% de los casos fueron correcta-
mente graduados y en un 95% de los casos, el error fue de un grado.
En este estudio se evaluó además el rendimiento de la cápsula en el
diagnóstico de la gastropatía por hipertensión portal (GHP), obte-
niendo los siguientes resultados; sensibilidad, especificidad, razón
de probabilidad positiva y razón de probabilidad negativa de 100%,
77%, 4,3 y 0,0, respectivamente. Este estudio piloto a dado lugar a
otro estudio multicéntrico en el que se han incluido más de 300
pacientes, y que por el momento no está publicado. El otro estudio
comparativo, publicado en el año 2006 por Lapalus y col42, incluyó 21
pacientes cirróticos que iban a ser sometidos a una EDA transnasal
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de “screening”. Los resultados mostraron que la cápsula detectó ade-
cuadamente el 85% de los pacientes con varices esofágicas y el 100%
de los pacientes candidatos a una profilaxis primaria. Además, todos
los pacientes prefirieron la esofagoscopia con cápsula a la EDA trans-
nasal (sin sedación). Los autores de ambos estudios concluyen que
la esofagoscopia con cápsula podría ser una buena alternativa a la
EDA en el diagnóstico de lesiones por hipertensión portal.
PERSPECTIVAS FUTURAS
Tras el asentamiento de la enteroscopia con cápsula como técni-
ca de elección en el estudio del intestino delgado, dada su eficacia,
comodidad y seguridad, se han desarrollado nuevos prototipos para
el estudio de otros tramos del tracto digestivo como el esófago. Los
primeros estudios muestran resultados prometedores en pacientes
con ERGE y cirrosis hepática, aunque la mayoría de los autores creen
que son necesarios más estudios en series más amplias, una mayor
experiencia en este procedimiento y cambios en el protocolo de
ingestión de la cápsula. Varios estudios en marcha, con algunos cam-
bios, incluso en los prototipos empleados hasta el momento, verán la
luz en los próximos meses y se podrán extraer conclusiones de
mayor solidez.
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